
























































【方法】1．臨床経過の比較　1）調査対象：WL 法で TVM 手術を受けた患






また術後1日目・3日目の WBC の比較では A 群と B 群で有意差が認められ
た（p ＜0.05）。手指培養検査では従来法の培地にはコロニーは認めなかった


























































































（Infection control team: 以下ICT）ラウンド方法等について検討した。さら
に加算2施設に当院 ICT が訪問ラウンドし、指摘事項や改善結果を合同カン
ファレンスで共有することも行った。各回のカンファレンスは当院 ICT メン
バーが分担して責任者となり、内容や進行の工夫に努めた。加算2算定施設か
らの相談は、相談シートの雛形に内容を入力したものを感染対策室専用メール
アドレスに送付してもらった。感染防止対策地域連携加算においては、オホー
ツク第3次医療圏内の加算1を算定する3施設で連携し互いにラウンドを行っ
た。
【結果】合同カンファレンスに関する参加者アンケートでは概ね良好な評価で
あった。他施設からの相談は4件あり、他施設からの相談にはガイドラインか
らのエビデンスや当院の実践をもとに回答した。相談結果を自施設に報告する
ことで新たな器材を購入することができたというケースもあり貢献できたと考
える。加算1算定施設との感染防止対策地域連携では、相互に相談機能を発揮
しながら切磋琢磨する関係となった。
【課題】広い地域、かつ多施設での連携ゆえ参加施設全てが満足できる内容に
することが難しい場合がある。主体的に参加できる企画の工夫が今後も必要。
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【はじめに】当院 HCU 病棟ではセラチアによる血流感染が発生した。原因は
不明であるが、看護師の輸液ラインアクセスポートの操作手技に問題はないか
と考え、HCU スタッフの輸液ラインアクセスポートの取扱い操作の現状を調
査した。
【研究方法】　研究対象：師長・係長を除くHCU 看護師　研究期間：H26年10
月～H27年4月調査方法：グリッターバグローションを使用して、ラインアク
セスポート取扱い操作調査を4回実施。調査結果を単純集計。
【倫理的配慮】　個人が特定されないように、プライバシー保護と本研究の目的、
方法、趣旨を口頭で説明し、研究終了後には、データを破棄する事も加えて、
同意を得て実施した。
【結果・考察】　調査1～3回目は33名に実施した。調査1回目で取扱い操作手
技に問題のあったスタッフは57％で、拭き取りを1回しかしていない、円を描
いていないが共に84％であった。拭き残しがあったスタッフは72％であり、
拭き残し部位は中心のアクセス直結部分が94％、表面全体が36％であった。
調査後、手技に問題があったスタッフに指導介入した結果、手技は100％、拭
き残しも19％まで改善した。4回目の調査は、10名の異動者を含めて34名に
実施した。既存のスタッフの手技は100％、拭き残しも0％であったが、異動
者の中で取扱い操作手技に問題があったスタッフは60％であり、全員が拭き
取り1回のみで円を描いていなかった。再度、異動者に対して指導介入した結
果、手技は100％、拭き残しも0％となった。　今回、輸液ラインアクセスポ
ートの取扱い操作による手技を可視化したことで、消毒が不十分であったこと
を自覚し、見直す良い機会となった。
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